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Přehledný referát

Resynchronizačná liečba (cardiac re-
synchronization therapy – CRT) sa 
stala neoddeliteľnou súčasťou ma-
nažmentu pacientov v  pokročilom 
štádiu chronického srdcového zlyhá-
vania  (SZ). CRT predstavuje nefar-
makologickú liečbu SZ, ktorá redu-
kuje ako morbiditu, tak aj mortalitu 
u týchto pacientov [1]. CRT je voľbou 
u pacientov s adekvátne vyťaženou far-
makologickou liečbou chronického 
srdcového zlyhávania [2].

Synergická činnosť myokardu zabez-
pečuje optimálnu činnosť srdca. Týka 
sa to jednotlivých častí komôr (intra-
ventrikulárna synchrónia), vzájomnej 
súčinnosti pravej a  ľavej komory (in-
terventrikulárna synchrónia), aj zlade-
nia činnosti predsiení a komôr (atrio-
ventrikulárna synchrónia). Predĺženie 
fyziologickej elektrickej aktivácie myo-
kardu komôr ( t. j. porucha elektrickej 
synchrónie) sa na EKG prejaví rozší-
rením QRS komplexu > 120 ms. Naj-
častejšie takto rozšírený QRS komplex 
má morfologicky tvar blokády ľavého 

Tawarovho ramienka (BLTR) [3], ku 
ktorej môže dôjsť:
•	narušením subendokardiálne ulože-

ného prevodového systému ĽK lebo
•	štrukturálnymi zmenami myokardu 

ľavej komory (rôzny obsah nefunkč-
ného fibrózneho tkaniva) [4].

Vznik dyssynchrónie nepriaznivo 
ovplyvňuje srdcový výkon a  tým ďalej 
prispieva k progresii srdcového postih-
nutia. Výskyt elektrickej dyssynchrónie 
u pacientov s chronickým SZ je častý 
a je nezávislým prediktorom mortality. 
QRS > 120 ms sa vyskytuje približne 
u 1/3 pacientov so SZ [5].

Úprava dyssynchrónie je cieľom 
CRT, ktorej prostriedkom je biventri-
kulárna kardiostimulácia. Resynchro-
nizácia myokardu (a tým zlepšenie SZ) 
sa dosiahne vytvorením „elektrického 
bypassu“, čiže arteficiálnou stimulá-
ciou neskoro aktivovanej oblasti myo-
kardu ľavej komory (ĽK). ĽK je pritom 
aktivovaná z 2 samostatných vĺn: jedna 
vychádza z pravokomorovej elektródy, 

druhá z uloženia stimulačnej ľavoko-
morovej elektródy [6]. Samotný výkon 
pozostáva z  implantácie 2 stimulač-
ných elektród do pravostranných od-
dielov srdca (pravá predsieň, pravá 
komora) a jednej elektródy na povrch 
ĽK. Ľavokomorová elektróda je zave-
dená epikardiálne buď transvenóznym 
prístupom do vetiev koronárneho sí-
nusu, alebo chirurgicky (torakosko-
piou, minitorakotomiou). Uvedené 
elektródy sú napojené na kardiostimu-
látor, ktorý sa nachádza subkutánne 
alebo submuskulárne v podkľúčkovej 
oblasti.

Podľa odporúčaní Európskej kardio-
logickej spoločnosti je CRT indikovaná 
u  symptomatických pacientov so SZ, 
ktorí napriek optimálnej farmakologickej 
liečbe spĺňajú nasledujúce kritériá [7]:
1.	 závažná systolická dysfunkcia 

(ejekčná frakcia – EF ≤ 35 %),
2.	QRS ≥ 120 ms u pacientov vo funk-

čnej skupine NYHA III–IV, resp.  
QRS ≥ 150 ms vo funkčnej skupine 
NYHA II.

Resynchronizačná liečba srdcového zlyhávania –  
stále veľa otáznikov

P. Murín, P. Mitro, G. Valočik, B. Stančák

Kardiologická klinika Lekárskej fakulty UPJŠ a Východoslovenského ústavu srdcových a cievnych chorôb, a.s., Košice, Slovenská republika, prednosta  
doc. MUDr. Branislav Stančák, CSc.

Súhrn: Potenciálny prínos resynchronizačnej liečby prejavujúci sa zlepšením kvality a dĺžky života u pacientov so srdcovým zlyhávaním 
v súčasnosti nie je možné dosiahnuť u všetkých pacientov. Výskyt 30 % non-responderov je dôvodom hľadania nových kritérií predikujúcich 
odpoveď na resynchronizačnú liečbu. Neprítomnosť mechanickej dyssynchrónie, viability myokardu a adekvátnej pozície intrakardiálnej 
ľavokomorovej elektródy pravdepodobne limituje odpoveď na resynchronizačnú liečbu. Nezastupiteľnú úlohu pri výbere vhodných pa
cientov zohráva stále EKG.
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Resynchronization therapy for heart failure – still many question marks

Summary: At present, the potential benefit of resynchronization therapy, i.e. an improved quality of life and prolonged survival in pa-
tients with heart failure, is not achieved in every patient. The 30% non-response has prompted a search for new criteria predicting patient 
response to resynchronization treatment. An absence of mechanical dyssynchrony, viability of the myocardium and an inadequate posi-
tioning of the intracardiac left ventricular lead probably limit the response to resynchronization therapy. ECG remains essential for the 
selection of suitable patients.
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V poslednej aktualizácii odporúčaní 
na CRT [7] sa nevyžaduje echokardio-
grafické meranie rozmeru ĽK, v porov-
naní s predchádzajúcimi, kde 3. poža-
dovaným kritériom bol enddiastolický 
rozmer ĽK > 55 mm.

Uvedené odporúčania posudzujú 
dyssynchróniu na základe rozšírenia 
QRS komplexu bez ohľadu na jeho 
morfológiu. Napriek tomu, najlep-
šie zlepšenie na CRT vykazujú pacienti 
s  predimplantačnou morfológiou 
BLTR v porovnaní s pacientmi s blo-
kádou pravého Tawarovho ramienka 
(BPTR), resp. inou nešpecifickou poru-
chou vnútrokomorového vedenia [8].

Tieto indikačné kritéria sa ale neja-
via ako postačujúce, nakoľko pozitívna 
odpoveď na CRT sa opakovane doku-
mentovala len u 70 % týchto pacientov 
(responderov) [9].

Vzhľadom k vysokej prevalencii SZ, 
ekonomickej náročnosti liečby pomo-
cou CRT, je výskyt takmer 30 % non- 
-responderov znepokojujúci, a  preto 
je potrebné hľadať iné indikačné para-
metre, ktoré by lepšie predikovali od-
poveď na liečbu CRT.

Kto je responder?
Posudzovanie pozitívnej odpovede pa-
cientov na CRT v  jednotlivých klinic-
kých štúdiách nie je rovnaké. Často 
sa stretávame s rozporom, či sledovať 
klinické alebo echokardiografické pa-
rametre, resp. ich kombináciu. Medzi 
najčastejšie porovnávané ukazova-
tele klinického stavu pacienta patria: 
NYHA klasif ikácia, 6-minútový test 
chôdzou, vrcholová spotreba O2 pri 
záťaži, dotazníky kvality života. Mul-
ticentrická štúdia MUSTIC porovná-
vala zmenu klinického stavu pacientov 
s CRT pri zapnutej a vypnutej bivent-
rikulárnej kardiostimulácii. Pri aktív-
nej biventrikulárnej stimulácii pacienti 
prešli o  22 % viac počas 6-minúto-
vého testu chôdzou, kvalita života sa 
zlepšila o  32 %, spotreba kyslíka na 
vrchole záťaže stúpla o 8 % [10]. Po-
dobný dizajn štúdie na podklade po-
rovnávania klinického stavu pacientov 
pri zapnutej a vypnutej CRT mali ran-

domizované štúdie MIRACLE a MIRA-
CLE-ICD. Počas aktívnej biventrikulár-
nej kardiostimulácie pacienti v rôznych 
vekových skupinách vykazovali šta-
tisticky významné zlepšenie v  NYHA 
triede (–0,84 vo veku < 65 rokov, –0,78 
vo veku 65–75 rokov, -0,78 vo veku 
> 75 rokov) [11].

Echokardiografické parametre po-
sudzujúce odpoveď na CRT sa zame-
riavajú najmä na porovnávanie stupňa 
systolickej dysfunkcie ĽK (ejekčná frak-
cia) a  miery remodelácie ĽK (end- 
-systolický a  end-diastolický rozmer 
a  objem ĽK) pred a  po implantácii 
CRT [12]. V štúdii MIRACLE pacienti 
po 6 mesiacoch od implantácie bivent-
rikulárneho kardiostimulátora vykazo-
vali nárast EF o 4,6 % [13].

Konsenzus, ktorý parameter je naj
lepším markerom adekvátnej odpo-
vede na CRT, nie je definovaný. Bleeker 
et al u 144 pacientov poukázali na to, 
že 70 % pacientov po implantácii CRT 
vykazovalo klinické zlepšenie (hod-
notené redukciou NYHA ≥ 1  triedu)  
v porovnaní s 56 %, ktorí mali echokar-
diografické známky reverznej remode-
lácie ĽK [14]. Reverzná remodelácia 
ĽK bola hodnotená redukciou systo-
lického objemu o viac ako 15 %. Dis-
krepancia medzi týmito výsledkami 
nie je známa, ale predpokladá sa, že 
samotná implantácia kardiostimulá-
tora prináša placebo efekt, zodpove-
dajúci za subjektívne klinické zlepšenie, 
ktoré nekoreluje s objektívnymi echo-
kardiografickými známkami remode-
lácie ĽK. Podobne ani echokardiogra-
fické známky remodelácie myokardu 
nemusia znamenať lepší klinický stav 
pacienta. Existujú pacienti, ktorí sú „až 
príliš chorí“, a preto ich stav progre-
duje k smrti aj napriek komplexnému 
intenzívnemu manažmentu [15].

Aký význam má EKG pri výbere 
pacientov s CRT?
Rozšírenie QRS ≥ 120 ms na elektrokar-
diograme je v rámci platných indikač-
ných kritérií na CRT jediný parameter 
odrážajúci myokardiálnu dyssynchró-
niu. Najlepšia odpoveď sa dosahuje 

pri šírke QRS komplexu 150 ms [16]. Je 
však preukázané, že elektrická dyssyn-
chrónia nemusí korelovať s mechanic-
kou dyssynchróniou a naopak. Isché-
mia myokardu poruchou regionálnej 
kontraktility často vytvára mecha-
nickú dyssynchróniu bez narušeného 
elektrického vedenia, čo je jasným prí-
kladom existencie elektromechanic-
kej disociácie. V  súčasnosti platí, že 
významná mechanická inter- a  intra-
ventrikulárna dyssynchrónia sú časté, 
a  to bez ohľadu na šírku QRS kom-
plexu [17]. Kashani et al metaanalýzou 
publikovaných štúdií (2  063  pacien-
tov) poukázali, že elektrická dyssyn-
chrónia sa ukazuje ako nedostatočne 
predikujúci faktor určujúcich respon-
derov na CRT v  33 z  34 štúdií [3]. 
Zdôvodnením tohto výsledku môže 
byť fakt, že šírka QRS komplexu kore-
luje viac s interventrikulárnou a nie in-
traventrikulárnou mechanickou dys-
synchróniou ĽK, ktorá pravdepodobne 
zohráva dôležitejšiu úlohu v predikcii 
responderov [18].

Na 12-zvodovom EKG sa často stretá-
vame so zistením, že šírka QRS sa líši od 
zvodu k zvodu. Povrchovým elektrokar-
diografickým mapovaním Samol et al  
dokumentovali najlepšiu koreláciu 
medzi QRS integrálom a mechanickou 
interventrikulárnou dyssynchróniou 
v  oblastiach blízkym prekordiálnym 
zvodom V1 a V2 [19]. Pacienti s devi-
áciou srdcovej elektrickej osi doľava 
horšie odpovedajú na liečbu CRT ako 
pacienti s normálnou orientáciou elek-
trickej osi, čo pravdepodobne súvisí 
s progresiou štrukturálneho postihnu-
tia myokardu [20].

Významným faktorom na uplatnenie 
sa CRT je dostatočná masa funkčného 
myokardu. Prítomnosť jazvovitého 
tkaniva, ktoré je charakterizované ab-
senciou kontraktility, znemožňuje ade-
kvátnu resynchronizáciu myokardu. 
Magnetickou rezonanciou (magnetic 
resonance imaging – MRI) pri kritériu 
≤ 15 % celkového jazvovitého postih-
nutia myokardu predikcia responde-
rov na CRT má senzitivitu 85 % a špe-
cificitu 90 % [21].
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komplexu do začiatku systolického 
pulmonálneho toku. Za významnú in-
terventrikulárnu dyssynchróniu je väč-
šinou považovaný rozdiel medzi elek-
tromechanickými oneskoreniami 
oboch komôr > 40 ms (obr. 1A, 1B). 
Význam stanovenia interventrikulárnej 
dyssynchrónie ako indikácia na CRT je 
avšak sporný. Sumár 24 štúdií, ktoré 
použili echokardiografiu na prediko-
vanie pozitívnej odpovede na CRT, po-
ukazuje, že len 2 štúdie demonštrovali 
určitú váhu interventrikulárnej dyssyn-
chrónie, v porovnaní so všetkými 24, 
ktoré vykazovali istú prediktívnu od-
poveď použitím parametrov intra
ventrikulárnej dyssynchrónie ĽK [18].

Intraventrikulárna dyssynchrónia je 
najčastejšie charakterizovaná časovým 
rozdielom vzniku vrcholných kontrakcií 
jednotlivých regiónov ĽK.

K najčastejšie použitým technikám 
na zobrazenie intraventrikulárnej me-
chanickej dyssynchrónie patrí echokar-
diografia, medzi metódy jej zobrazenia 
patria:
•	konvenčné metodiky (M-mode echo-

kardiograf ia, štandardná pulzná 
dopplerovská echokardiografia),

•	tkanivová dopplerovská echo- 
kardiografia,

•	vector velocity imaging (strain, strain 
rate; obr. 2),

•	3D echokardiografia,
•	speckle tracking echokardiografia.

Overenie významu hodnotenia me-
chanickej intraventrikulárnej dyssyn-
chrónie k  predikcii responderov na 
CRT bolo predmetom multicentric-
kej randomizovanej štúdie PROSPECT 
(Predictors of response to CRT). Tes-
tovala 12 rôznych echokardiogra-
f ických parametrov používaných ku 
kvantifikácii mechanickej dyssynchró-
nie u 498 pacientov indikovaných na 
CRT podľa platných odporúčaní. Za-
hŕňala parametre M-mode zobra-
zenia, štandardnej pulznej dopple-
rovskej echokardiograf ie a  hlavne 
tkanivovej dopplerovskej echokardio-
grafie. Výsledkom bolo zistenie, že tes-
tované echokardiograf ické parame-

Mechanická dyssynchrónia stále 
v úzadí?
Aj keď potenciál predikcie responderov 
na CRT na základe mechanickej dys-
synchrónie je sľubný a nepopierateľný, 
väčšina dôkazov je založená len na ma-
lých štúdiách [25]. Váha týchto štúdií 
neumožňuje zaradiť tieto parametre 
medzi vstupné kritéria na CRT, a preto 
majú t. č. len aditívny význam.

V klinickej praxi ide o  echokardio-
grafické stanovenie interventrikulárnej 
dyssynchrónie medzi pravou a  ľavou 
komorou a intraventrikulárnej dyssyn-
chrónie ĽK.

Interventrikulárna dyssynchrónia je 
definovaná časovým rozdielom medzi 
elektromechanickým oneskorením 
ľavej a pravej komory. Elektromecha-
nické oneskorenie ĽK je doba od začia
tku QRS komplexu do začiatku systo-
lického aortálneho toku, ktorý ľahko 
získame dopplerovskou echokardio-
grafiou pri umiestnení vzorkovacieho 
objemu medzi cípy aortálnej chlop
ne. Podobne elektromechanické one-
skorenie PK je doba od začiatku QRS 

EKG korelátom na kvantif ikáciou 
jazvovitého tkaniva je Selvesterov 
QRS skórovací systém. Princíp spo-
číva v  dôkladnej analýze QRS kom-
plexu (trvanie Q a R vĺn, R a S ampli-
túd, zárezov R vlny) na 12-zvodovom 
EKG. Každému zmenenému QRS 
komplexu umožňuje prideliť určitý 
počet bodov, pričom 1 bod repre-
zentuje 3 % jazvovitého postihnu-
tia ĽK. Uvedený skórovací systém je 
možné použiť aj u pacientov s BLTR 
ischemickej aj neischemickej etio- 
lógie [22].

Interpretovanie šírky QRS kom-
plexu pred a po implantácii biventri-
kulárneho kardiostimulátora je jed-
noduchou mierkou na predikovanie 
reverznej remodelácie myokardu. Zú-
ženie QRS komplexu postimplantačne 
sa pokladá za pozitívny prediktívny fak-
tor remodelácie [23]. Vysokú pozitívnu 
prediktívnu hodnotu postimplantačne 
má aj nárast amplitúdy R kmitov vo 
zvodoch V1 a V2, ako aj zmena orien-
tácie elektrickej srdcovej osi zľava do-
prava [24].

Obr. 1A, 1B. Echokardiografické určovanie mechanickej interventrikulárnej dys-
synchrónie. Vľavo zobrazenie preejekčného intrevalu ľavej komory, vpravo pre
ejekčného intervalu pravej komory. Rozdiel preejekčných intervalov je 27 ms, 
tzn. bez známok mechanickej interventrikulárnej dyssynchrónie (materiál kardio-
logickej klinky LF UPJŠ a VUSCH a.s.).
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nenie elektródy do tohto miesta je však 
limitované interindividuálnou variabi-
litou priebehu vetiev koronárneho sí-
nusu s  adekvátnym kalibrom. V  ta-
komto prípade je vhodné zvážiť riziko 
a benefit chirurgických prístupov k im-
plantácii epikardiálnej elektródy (tora-
koskopicky, minitorakotomicky). Aby 
sme predišli tomuto neželanému zis-
teniu počas transvenózneho zavádza-
nia elektródy, do popredia sa dostá-
vajú multidetektorová CT angiografia 
a venózna fáza koronárnej angiografie. 
Tieto zobrazovacie techniky predim-
plantačne umožňujú posúdiť anató-
miu koronárneho sínusu [28,29].

V súčasnosti platí, že implantáciu 
ľavokomorovej elektródy presne do 
miesta najväčšej dyssynchrónie (určo-
vanej neinvazívne) nie je možné zaistiť. 
Na detailnú analýzu elektrickej akti-
vácie myokardu je možné použiť inva-
zívne intrakardiálne mapovanie [30].

Ďalším faktorom, vplývajúcim na 
priaznivú odpoveď pacientov po im-
plantácii CRT, je myokardiálna viabi-
lita. Prvotné klinické štúdie poukazujú 
na inverzný vzťah rozsahu myokardiál-
nej fibrózy a odpovede na CRT [31]. 
Jazvovité tkanivo (fibrotické), charak-
terizované nedostatkom kontraktilnej 
rezervy, sa ukazuje ako negatívny pre-
diktor odpovede. Je možné, že viabi-
lita stojí v pozadí zistení, že pacienti 
s ischemickou etiológiou horšie odpo-
vedajú na CRT ako pacienti s  idiopa-
tickou kardiomyopatiou [32]. Taktiež 
neúspech vyššie uvedenej štúdie Pro-
spect, ktorá predikovala responde-
rov na základe mechanickej dyssyn-
chrónie s  nízkou výťažnosťou, môže 
byť spôsobený práve nedostatočnou 
viabilitou myokardu. Malé klinické 
štúdie použitím kontrastnej a záťažo-
vej echokardiografie poukazujú, že za-
chovaná regionálna viabilita v mieste 
umiestnenia ĽK elektródy, ako aj glo-
bálna kontraktilná rezerva predikujú 
responderov CRT. Ypenburg et al po-
ukázali, že nárast EF > 7,5 % počas do-
butamínovej echokardiografie predi-
kuje responderov so senzitivitou 76 % 
a špecificitou 86 % [33].

Aké sú možnosti umiestenia 
ľavokomorovej elektródy?
Nakoľko biventrikulárna kardiostimu-
lácia predstavuje liečbu SZ u pacientov 
s  dyssynchróniou myokardu, ani op-
timálne zvolené indikačné kritéria ne-
musia znamenať benefit pre pacienta, 
ak sa ľavokomorová elektróda nena-
chádza v  oblasti najneskoršej akti
vácie ĽK. Na diagnostiku najneskôr sa 
kontrahujúceho segmentu, t. j. miesta 
mechanickej dyssynchrónie, môžeme 
použiť niekoľko vyššie uvedených echo-
kardiograf ických metód. Najčastej-
šie sa toto miesto nachádza v oblasti 
voľnej steny ĽK, a preto umiestnenie ľa-
vokomorovej elektródy do jednej z ve-
tiev koronárneho sínusu v  postero-
laterálnej oblasti ĽK sa ukazuje ako 
najlepšie [27]. Transvenózne umiest-

tre nedokázali dostatočne spoľahlivo 
rozlíšiť responderov od non-respon-
derov, a  preto ich nie je možné od-
poručiť medzi kritéria pre výber pa
cientov k  liečbe CRT (tab. 1) [26]. 
Ich najväčším nedostatkom je hod-
notenie mechanickej dyssynchrónie 
z obmedzených oblastí ĽK, problémy 
reprodukovania (vysoká inter- a intra-
observačná variabilita), nedostatočné 
odlíšenie pasívneho pohybu myokardu 
od skutočnej kontrakcie.

Vo svetle týchto zistení by echokardio
grafická metodika kvantifikujúca me-
chanickú dyssynchróniu mala odrážať 
skutočnú kontrakciu celého myokardu 
s  dobrou reprodukovateľnosťou. Zo 
súčasne používaných echokardiogra-
fických metód má k tomu najbližšie 3D 
a speckle tracking echokardiografia.

Obr. 2. Strain rate zobrazenie mechanickej intraventrikulárnej dyssynchrónie. 
Jednotlivá krivka predstavuje rýchlosť deformácie príslušného segmentu myo-
kardu (viď vpravo hore). Vrcholové rýchlosti deformácie bielej a najmä žltej 
krivky sú signifikantne oneskorené (325 ms) v porovnaní s ostatnými krivkami. 
(materiál kardiologickej klinky LF UPJŠ a VUSCH a.s.)
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soko rizikových pacientov (EF < 30 %) 
s  ischemickou alebo non-ischemic-
kou kardiomyopatiou so šírkou QRS  
≥ 130 ms.

Výsledky štúdie boli vcelku jasné 
v prospech ramena CRT kombinova-
ného s ICD, ktoré v porovnaní so sa-
motným ICD vykazovalo:
•	relatívnu redukciu mortality z akých-

koľvek príčin alebo príhod SZ o 34 %,
•	41 % relatívnu redukciou príhod 

prvej dekompenzácie SZ,
•	väčší benefit vykazovali pacienti so 

šírkou QRS ≥ 150 ms.

Uvedené štúdie sa podieľali na ne-
dávnom rozšírení odporúčaní Európ
skej kardiologickej spoločnosti na 
CRT, ktorú t. č. indikujeme aj u paci-
entov v skupine NYHA II, s EF ≤ 35 % 
a QRS ≥ 150 ms [7].

Záver
Aj napriek tomu, že CRT má za sebou 
už desaťročnú históriu v manažmente 
chronického srdcového zlyhávania, jej 
potenciálny prínos nie je možné štan-
dardne dosiahnuť u každého pacienta. 
Úskalia nachádzame v indikačných kri-
tériách, kde sa elektrická dyssynchró-
nia javí ako nepostačujúca a zároveň 
mechanická dyssynchrónia ako ne-
presne kvantifikovateľná. Taktiež jazva 

na ischemické príhody a  tým znižujú 
výskyt NSS [36].

V minulosti CRT vo väčšine klinických 
štúdií bola indikovaná len u sympto-
matických pacientov so SZ vo funkčnej 
triede NYHA III–IV. Otázku, či rovnaký 
benef it je dosiahnuteľný aj u  menej 
symptomatických pacientov, zod-
povedali multicentrické randomizo-
vané štúdie REVERSE a MADIT-CRT. 
Štúdia REVERSE zahŕňala 610  paci-
entov vo funkčnej triede NYHA  I–II 
s EF ≤ 40 %, QRS ≥ 120 ms s end-dia-
stolickým rozmerom ĽK ≥ 55 mm, kto-
rým implantovali CRT. Po randomizo-
vanom výbere pacientov, ktorým CRT 
aktivovali, resp. deaktivovali, sledovali 
výskyt klinického zhoršenia (primárny 
endpoint) a známky reverznej remode-
lácie ĽK (sekundárny endpoint) [37]. 
Po 12 mesiacoch zistili nesignifikantný 
rozdiel v primárnom endpointe, avšak 
pacienti s  aktivovaným CRT vykazo-
vali signifikantné známky reverznej re-
modelácie (zníženie endsystolických 
a  enddiastolických objemov ĽK, ná-
rast EF). Štúdia MADIT-CRT sledovala 
kombinovaný výskyt mortality alebo 
dekompenzácie SZ (ktorýkoľvek príde 
skôr) po implantácii CRT kombino-
vaného s  ICD v porovnaní so samot-
ným ICD [16]. Zahŕňala 1 820 menej 
symptomatických (NYHA I–II) vy-

Biventrikulárna stimulácia s alebo 
bez použitia implantabilného 
kardioverter-defibrilátora (ICD)?
Prevalencia náhlej srdcovej smrti (NSS) 
u  pacientov trpiacich SZ dosaho-
vala v posledných 20 rokoch približne 
40 %. Množstvo prípadov NSS je ne-
priamo úmerné závažnosti SZ. V štúdii 
MERIT-HF došlo k  NSS u  64 % paci-
entov zaradených do funkčnej sku-
piny NYHA II, v porovnaní s 59 % pa-
cientmi v  triede III a  33 % pacientmi 
v triede IV [34]. Najčastejším mecha-
nizmom NSS je komorová f ibrilácia 
a komorová tachykardia [35].

Je preukázané, že ICD redukuje vý-
skyt NSS lepšie ako antiarytmiká a tým 
zohráva dôležitú úlohu u pacientov so 
SZ. CRT s defibrilačnou elektródou je 
odporúčaná u všetkých pacientov spl-
ňujúcich kritéria na CRT v  rámci se-
kundárnej prevencie NSS, resp. v pri-
márnej prevencii NSS pri predpoklade 
prežívania viac ako 1 rok [7]. Problé-
mom použitia ICD v primárnej preven-
cii NSS je avšak stále vysoká cena (CRT 
s  ICD je 3–5-krát drahšie ako CRT). 
Počet implantácií CRT s ICD je preto 
regulovaný tak, aby ho konkrétny 
systém zdravotníctva bol schopný na-
plniť. Súčasťou komplexného manaž-
mentu by mali byť aj farmakologické 
preparáty, ktoré pôsobia preventívne 

Tab. 1. Výsledky štúdie PROSPECT: porovnanie výťažnosti echokardiografických metodík posudzujúcich mechanickú 
dyssynchróniu na predikovanie responderov na CRT. Upravené podľa [26].

Meranie Echokardiografická technika
Kritérium 

dyssynchrónie
Senzitivita 

( %)
Špecificita 

( %)
oneskorenie kontrakcie medzi septálnou 
a zadnou stenou ĽK

M-mode ≥ 130 ms 64 52

preejekčný interval ĽK: oneskorenie medzi 
začiatkom QRS komplexu a ejekcie ĽK 

štandardná pulzná dopplerovská 
echokardiografia

≥ 140 ms 72 44

interventrikulárne oneskorenie: roz-
diel medzi preejekčnými intervalmi ľavej 
a pravej komory

štandardná pulzná dopplerovská 
echokardiografia

≥ 40 ms 60 54

atrioventrikulárne oneskorenie: plniaci čas 
ĽK vo vzťahu k trvaniu srdcového cyklu

farebná tkanivová dopplerovská 
echokardiografia

≥ 40 % 41 74

oneskorenie vrcholov systolických rýchlosti 
bazálneho septa a laterálnej steny

farebná tkanivová dopplerovská 
echokardiografia

≥ 60 ms 53 69

oneskorenie začiatkov systolických rýchlostí 
v 6 bazálnych segmentoch

farebná tkanivová dopplerovská 
echokardiografia

≥ 110 ms 68 34

štandardná odchýlka oneskorenia  
vrcholných rýchlostí v 12 segmentoch

farebná tkanivová dopplerovská 
echokardiografia

≥ 31,4 ms 78 31
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v  mieste najneskoršej aktivácie myo-
kardu sa ukazuje byť faktorom, ktorý 
limituje odpoveď na CRT u pacientov 
s ischemickou chorobou srdca.

Ak by sme aj obmedzili výber pa
cientov istými striktnými kritériami, 
obmedzujúcim faktorom môže byť ne-
dostačujúca venózna drenáž v mieste 
plánovanej implantácie ľavokomorovej 
elektródy. Tieto a ešte oveľa viac otá-
zok bude nutné v budúcnosti zodpo-
vedať. Naše očakávania od CRT sú vy-
soké, pretože srdcové zlyhávanie nemá 
len vysokú mortalitu, ale hlavne vý-
razne znižuje kvalitu ľudského života.
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